ith advancement in neuroimaging and biomedical technology as well as growing experience, interventional neuroradiology is increasingly playing an important role in management of stroke. This year's results from well-designed (randomized) trials were available to answer some of outstanding questions, especially in the area of ischemic stroke.
Carotid Disease
For several years carotid endarterectomy (CEA) and carotid angioplasty and stenting (CAS) in the management of carotid stenosis have been a topic of debate. Initial results of Endarterectomy Versus Angioplasty in Patients With Symptomatic Severe Carotid Stenosis (EVA-3S), Stent-protected Percutaneous Angioplasty of the Carotid versus Endarterectomy (SPACE), and International Carotid Stenting Study (ICSS) trials had suggested that CEA was the appropriate technique for the treatment of symptomatic patients with moderate or severe carotid stenosis. However, recent results of a well-designed large trial may change that perception.
The Carotid Revascularization Endarterectomy versus Stenting Trial (CREST) was a randomized controlled trial conducted in 108 centers in the United States and 9 in Canada. 1 Patients with symptomatic or asymptomatic carotid stenosis were randomly assigned to undergo CAS or CEA. There was no significant difference in the primary composite end point (stroke, myocardial infarction, or death from any cause during the periprocedural period or any ipsilateral stroke within 4 years after randomization) between the stenting group and the endarterectomy group (7.2% and 6.8%, respectively; Pϭ0.51). The 4-year rate of stroke or death was 6.4% with CAS and 4.7% with CEA. Even if the introduction of the myocardial infarction in the primary composite end point was controversial, CREST was the first study that showed similar results of CEA and CAS in the treatment of carotid stenosis.
Another important result is coming from the meta-analysis of individual patient data from 3 randomized controlled trials (EVA-3S, SPACE, and ICSS) showing that in the first 120 days after randomization, any stroke or death occurred significantly more often in the CAS group (8.9%) than in the CEA group (5.8%, Pϭ0.0006). 2 However, age significantly modified the treatment effect. In patients Ͻ70 years, the 120-day risk of stroke or death was similar in CAS and CEA groups (5.8% and 5.7%, respectively). In older patients (Ͼ70 years), the risk with CAS was twice that with CEA (12.0% and 5.9%, respectively). The conclusion was that stenting might be as safe as endarterectomy in patients Ͻ70 years and should be avoided in older patients. Because differences between both treatment options are marginal, patient selection and the local expertise performing CEA and CAS may play a greater role in decision-making and final clinical outcome.
Intracranial Disease
The Stenting versus Aggressive Medical Management for Preventing Recurrent stroke in Intracranial Stenosis (SAMMPRIS) was a trial in the United States sponsored by the National Institutes of Health/National Institute of Neurological Disorders and Stroke and evaluated the use of aggressive medical therapy alone versus angioplasty and stenting combined with intensive medical therapy. 3 Patients with symptomatic intracranial stenosis of 70% to 99% with a transient ischemic attack or stroke within 30 days were enrolled. Patients in both treatment groups received careful risk factor management (325 mg aspirin/day and 75 mg clopidogrel/day for 90 days postenrollment; systolic blood pressure Ͻ140 mm Hg; low-density lipoprotein Ͻ70 mg/dL). A low-profile self-expanding stent was used. On April 5, 2011 , the trial was stopped by the National Institutes of Health due to a higher risk of stroke and death in the stented arm. Recruitment began in November 2008 and was finalized on April 2011 after 451 (59%) of the planned 764 patients had been enrolled at 50 participating sites in the United States. Two hundred twenty-four patients were assigned to the stenting arm and 227 to medical therapy alone. Despite decreasing the degree of stenosis in the stenting arm, medical therapy alone was superior in preventing recurrent stroke. The 30-day stroke or death rate was 14.7% (nonfatal stroke: 12.5%; fatal stroke: 2.2%) compared with 5.8% (nonfatal stroke: 5.3%; nonstroke-related death: 0.4%; Pϭ0.002). These results were unexpected and SAMMPRIS investigators were surprised of such a high complication rate in the Wingspan stent group because previously conducted studies in Europe stated a complication rate of approximately 10%. Possible explanation for the higher stroke rate in the stenting arm may be the fact that all patients treated in the SAMMPRIS trial showed recent symptoms that may be due to an unstable plaque that is more likely to cause embolism during stenting. Up to now, only the short-term follow-up data are available. Less than half of the patients enrolled in the SAMMPRIS trial received follow-up examinations for Ͼ1 year. It will be important to determine the long-term benefit in the aggressive medical management arm versus stenting group to show if medical therapy alone is sufficient to inhibit the progression of stenosis, which may lead to hypoperfusion or embolic stroke and to which degree an in-stent stenosis has developed that may also cause later stroke events. 4, 5 Careful patient selection and appropriate trial design and newer technologies may overcome some of the present issues and resurrect intracranial stenting. It remains also questionable how reasonable in daily life it is to rigorously manage a patient's health as was done in the medical arm of this randomized trial.
Acute Ischemic Stroke
With expansion of stroke service and introduction of sophisticated devices, acute ischemic stroke is playing a key role in interventional neuroradiology training. 6, 7 Intra-arterial mechanical thrombectomy is increasingly used in the management of acute ischemic stroke. 8 The recent introduction of stent retrievers (nondetachable microcatheter-based stent-like devices) by several companies seems to be a very important step, but only small single-center series so far have been published. 9 The industry-sponsored SWIFT trial (Solitaire FR With the Intention for Thrombectomy include the Solitaire device; Covidien/eV3, Maple Grove, MN) and TREVO (Thrombectomy Revascularization of Large Vessel Occlusion include the Trevo device; Stryker Neurovascular, Fremont, CA) to name a few are now undergoing clinical evaluation in the United States and Europe and results are expected early next year. 10, 11 
Brain Aneurysm
Since International Subarachnoid Aneurysm Trial (ISAT) and Analysis of Treatment by Endovascular approach of Nonruptured Aneurysms (ATENA), the endovascular treatment is established as a first-line treatment in the management of ruptured and unruptured aneurysms. However, technical refinements are needed to expand endovascular treatment to complex aneurysms (wide neck, large and giant, fusiform) as well as improve durability. The safety of the remodeling technique, initially designed for the treatment of wide neck aneurysms, was recently confirmed in the large ATENA and CLARITY (Clinical and Anatomical Results In the Treatment of ruptured intracranial aneurYsms) series (unruptured and ruptured aneurysms). 12, 13 Several strategies have been proposed to reduce aneurysm recanalization after endovascular treatment. Surface-modified platinum coils, proposed to reduce aneurysm recanalization, underwent scrutiny in the industry-sponsored randomized MAPS (Matrix And Platinum Science; Stryker Neurovascular) and HELPS (Hydrocoil Endovascular aneurysm occLusion and Packing Study; MicroVention-Terumo Inc, Tustin, CA) trials. 14, 15 Trial results showed that overall Matrix detachable coils are as effective as bare platinum GDC detachable coils with target aneurysm recurrence rates of 13.3% versus 14.6%, respectively. In aneurysms with good occlusion at the treatment point, Matrix detachable coils demonstrated a statistically significant, superior long-term target aneurysm recurrence rate of 2.7% compared with the GDC detachable coils' rate of 9.6%. HELPS included coil embolization of ruptured and unruptured aneurysms conducted in 24 centers in 7 countries (249 patients in the Hydrocoil group and 250 in the bareplatinum coil, control group). 15 The adverse composite primary end point (major aneurysm recurrence and procedurerelated deaths and morbidity that resulted in patients not having follow-up angiography) was lower but not significantly in Hydrocoil group (30.7% compared with 37.7% in the control group, Pϭ0.13). Major recurrences were less frequent in Hydrocoil group (27.2%) than in the control group (35.8%, Pϭ0.049), but unexplained hydrocephalus in nonrecently ruptured aneurysms, although not statistically significant, was more frequent in Hydrocoil group (4.5%) than in the control group (0.9%). According to these results, widespread use of Hydrocoils cannot be recommended. Overall results from currently available surface-modified coils remain disappointing and may not justify their use.
In the field of aneurysm treatment, flow diverters are probably one of the actually most promising and innovative ways of treating aneurysms. Based on previous extensive experimental studies and clinical data presented, the first generation of a flow diverter (Pipeline Embolization Device; Covidien/eV3, Mansfield, MA) was approved this year by the Food and Drug Administration for a selected group of aneurysms otherwise difficult or impossible to treat. 16, 17 Flow diverters induce disruption of the flow at the level of the neck, promoting intra-aneurysmal thrombosis. Flow diverters also provide a support for the development of endothelial tissue across the aneurysm neck. In preliminary small clinical series, feasibility of the treatment with a flow diverter was high and associated with low morbidity and mortality. 18, 19 However, in a subset of large and giant aneurysms, delayed rupture has been described after treatment for initially unruptured aneurysms. 20 This may be related to a large clot burden generated after the treatment and inflammatory aneurysmal wall response. In the coming year we may see expansion of flow diverter technology to a wider range of aneurysms and accumulating number of publications.
Brain Arteriovenous Malformations
Onyx (Covidien/eV3) has established itself as the most widely used liquid embolic agent for dural arteriovenous shunts and brain arteriovenous malformations with excellent results. In a recent series, a high rate of complete obliteration (51%) has been described with acceptable low morbidity and mortality rates of 7.1% and 1.4%, respectively. 21 Excellent clinical and anatomic results have been reported in the preoperative use of Onyx followed by surgery or radiosurgery. 22, 23 
Imaging
Since the introduction of flat-panel C-arm systems in the neuroangiography suite 6 years ago, a wide range of imaging and postprocessing techniques have been developed that led to valuable peri-interventional patient data. Due to the high image quality of flat-panel cone-beam CT (FP-CBCT), approximating the quality of conventional CT, C-arm systems have proven to provide more than just fluoroscopy and 2-dimensional/3-dimensional angiographic imaging ( Figure) .
Tremendous advances on the assessment of cerebral blood volume using C-arm CT has been reported throughout the last years, enabling functional imaging into the neuroangiography room. 25 In the last year, the applicability of this technique was evaluated on 10 patients with acute ischemic stroke and 8 patients with an intracranial hemorrhage. 26 Based on their observations, the authors found that cerebral blood volume obtained with FP-CBCT was helpful in assessing hemodynamic changes directly before and after the endovascular treatment. In addition, a quantitative analysis of absolute lesion volumes determined from FP-CBCT-based cerebral blood volume in an animal model showed that lesion volumes correlated with histology but that improvement in terms of image signal-to-noise is required. 27 Although cerebral blood volume is believed to be a valuable parameter for brain infarction, cerebral blood flow is generally thought to offer improved discrimination between lesion and salvageable tissue. Assessment of cerebral blood flow using FP-CBCT is not a trivial task, because its acquisition time generally exceeds the time resolution needed to sample cerebral blood flow. To overcome this limitation, an interesting imaging protocol has been presented that uses multiple aortic arch injections in combination with multiple bidirectional sweeps of the C-arm to obtain enough data to reconstruct the time-intensity curves within brain tissue. 28 Although this method may require too many FP-CBCT acquisitions and thus a too high radiation dose for it to be clinically implemented, the results show great potential for future time-resolved brain perfusion measurements in the angiographic suite.
The high-spatial resolution of FP-CBCT enables visualization of relatively small structures that may not be easily depicted by conventional CT. For instance, the size and high blood flow of an arteriovenous malformation nidus can impede visualization with CT or MRI angiography. By using a contrast-enhanced FP-CBCT imaging protocol, multiple arteriovenous malformation nidi were successfully depicted, providing suitable data sets for radiation treatment planning ( Figure) . 29 Furthermore, the optimization of an injection and imaging protocol and implementation of an adapted reconstruction algorithm led to visualization of intracranial stents in relation to surrounding vascular anatomy with great detail, which even showed cases of intimal hyperplasia at follow-up ( Figure) . 30, 31 In pursuing to minimize the invasiveness of follow-up imaging after placement of endovascular devices, the feasibility of intravenous administered contrast-enhanced FP-CBCT was investigated. 32, 33 The visibility of vascular anatomy and devices was compared with that with conventional intra-arterial digital subtraction angiography and the grade of restenosis was measured on both modalities. It was concluded that the image quality of intravenous contrast-enhanced FP-CBCT was adequate to distinguish between the stent and lumen and to recognize potential (re-)stenosis. In addition, the grade of stenosis within stents measured on intravenous contrast-enhanced FP-CBCT was not statistically different from grading performed on intra-arterial digital subtraction angiography. These reports show that intravenous contrastenhanced FP-CBCT has the potential of replacing intra-arterial digital subtraction angiography in follow-up imaging after endovascular treatment. What remains a challenge is the metal artifact caused by radiodense materials such as aneurysm clips and coils. Recently, great advancements have been made in reducing the metal artifact in FP-CBCT data; however, more research is mandatory to assess its validity for clinical diagnosis. 34 В связи с достижениями в области нейровизуализа-ции и биомедицинских технологий, а также растущим опытом использования этих методов, все чаще важ-ную роль в лечении инсульта играет интервенционная нейрорадиология. В этом году, благодаря результатам хорошо продуманных (рандомизированных) исследо-ваний, появилась возможность ответить на некоторые важные вопросы, особенно в области ишемического инсульта. Carotid Revascularization Endarterectomy versus Stenting Trial (CREST) является рандомизированным контролируемым испытанием, проводившимся в 108 центрах в Соединенных Штатах Америки и 9 центрах в Канаде [1] . Пациентов с симптомным или бессим-птомным стенозом сонных артерий рандомизировали в группы КАС и КЭ. Существенных различий по первичной конечной точке (инсульт, инфаркт миокар-да или смерть от любой причины в периоперацион-ном периоде или ипсилатеральный инсульт в течение 4 лет после рандомизации) между пациентами группы стентирования и группы эндартерэктомии не было (7,2 и 6,8% соответственно; р=0,51). Частота развития инсульта или летального исхода в течение 4 лет соста-вила 6,4% после КАС и 4,7% после КЭ. Несмотря на то что правомочность введения инфаркта миокарда в первичную составную конечную точку была спорной, в испытании CREST впервые продемонстрировали сходные результаты КЭ и КАС при лечении стеноза сонных артерий.
Disclosures

Патологические изменения сонных артерий
Другой важный результат, полученный при проведе-нии мета-анализа индивидуальных данных пациентов из 3 рандомизированных контролируемых испытаний (EVA-3S, SPACE и ICSS), заключался в том, что в течение первых 120 дней после рандомизации любой инсульт или летальный исход значительно чаще раз-вивался в группе КАС (8,9%), чем в группе КЭ (5,8%; р=0,0006) [2] . Тем не менее возраст оказывал значи-тельное влияние на эффект лечения. У пациентов моложе 70 лет 120-дневный риск развития инсульта или летального исхода был одинаковым в группах КАС и КЭ (5,8 и 5,7% соответственно). У пожилых пациен-тов (старше 70 лет) риск был в 2 раза выше после про-ведения КАС, чем после КЭ (12,0 и 5,9% соответствен-но). Пришли к выводу, что стентирование может быть столь же безопасным методом лечения, как и эндар-терэктомия у пациентов моложе 70 лет, но у пожилых стоит отказаться от проведения этой процедуры. Из-за пограничных различий между двумя методами лечения отбор пациентов и локальный опыт выполнения КЭ и КАС могут играть важную роль в процессе принятия решений и развития соответствующих исходов.
Патологические изменения внутричерепных сосудов
В Соединенных Штатах Америки при под-держке Национальных институтов здравоохранения/ Национального института неврологических заболева-ний и инсульта проводили испытание Stenting versus Aggressive Medical Management for Preventing Recurrent stroke in Intracranial Stenosis (SAMMPRIS), посвящен-ное оценке эффективности проведения агрессивной медикаментозной терапии по сравнению с ангиоплас-тикой и стентированием в сочетании с интенсивной медикаментозной терапией [3] . В испытание включали пациентов с симптомным стенозом внутричерепных артерий от 70 до 99% в течение 30 дней от момента раз-вития транзиторной ишемической атаки или инсульта. У пациентов в обеих группах проводили осторожную коррекцию факторов риска (325 мг/сут аспирина и 75 мг/сут клопидогрела в течение 90 дней от момен-та включения в испытание, уровень систолического артериального давления <140 мм рт. ст.; содержа-22 2(26)'2012 ДОСТИЖЕНИЯ В ОБЛАСТИ ИНСУЛЬТА В 2011 ГОДУ ние липопротеинов низкой плотности <70 мг/дл). Использовали низкопрофильные саморасправляющи-еся стенты. Национальные институты здравоохране-ния 5 апреля 2011 г. остановили проведение испыта-ния в связи с высоким риском развития инсульта и летального исхода в группе стентирования. Набор в испытание начался в ноябре 2008 г. и был завершен в апреле 2011 г. после того, как 451 (59%) из запланиро-ванных 764 пациентов были зачислены в 50 центров в Соединенных Штатах. Двести двадцать четыре паци-ента были рандомизированы в группу стентирования и 227 -в группу медикаментозной терапии. Несмотря на уменьшение степени стеноза в группе стентиро-вания, медикаментозная терапия была более эффек-тивна в отношении профилактики развития повтор-ного инсульта. 30-дневный риск развития инсульта или летального исхода составил 14,7% (нефатальный инсульт -12,5%; фатальный инсульт -2,2%) по срав-нению с 5,8% (нефатальный инсульт -5,3%; леталь-ный исход, не связанный с инсультом -0,4%; р=0,002).
Эти результаты оказались неожиданными, и иссле-дователи SAMMPRIS были удивлены таким высо-ким процентом осложнений в группе стентирования стентом Wingspan, поскольку в ранее проведенных исследованиях в Европе частота развития осложнений составляла около 10%. Возможным объяснением более высокой частоты развития инсультов в группе стенти-рования может быть тот факт, что у всех пациентов в испытании SAMMPRIS недавно перенесенные сосу-дистые события могли быть обусловлены наличием нестабильных бляшек, которые, скорее всего, привели к развитию эмболии во время стентирования.
На сегодняшний день доступны данные только крат-косрочных наблюдений. Спустя один год только поло-вине пациентов, включенных в испытание SAMMPRIS, удалось провести повторное обследование. Важно будет определить отсроченную эффективность про-ведения агрессивной медикаментозной терапии по сравнению со стентированием, чтобы продемонстри-ровать, достаточно ли эффективна медикаментозная терапия сама по себе, чтобы предотвратить прогресси-рование стеноза, который может привести к гипопер-фузии или развитию эмболического инсульта, и сте-пень развития стеноза в стенте, который также может привести к развитию инсульта в отдаленном периоде [4, 5] . Тщательный отбор пациентов, соответствующий дизайн исследования и новые технологии могут разре-шить некоторые существующие проблемы и повысить частоту проведения стентирования внутричерепных сосудов. Остается вопрос: насколько целесообразно в повседневной жизни такое агрессивное ведение меди-каментозной терапии, как это было сделано в группе медикаментозного лечения в этом рандомизирован-ном испытании?
Острый ишемический инсульт В связи с расширением системы оказания помо-щи при инсульте и внедрением в практику слож-ных устройств, острый ишемический инсульт играет ключевую роль в обучении интервенционных ней-рорадиологов [6, 7] . Все чаще для лечения остро-го ишемического инсульта используется внутриарте-риальная механическая тромбэктомия [8] . Недавнее внедрение несколькими компаниями катетеров для извлечения стентов (несъемные стентоподобные уст-ройства на основе микрокатетеров) кажется очень важным шагом вперед, но на сегодняшний день были опубликованы результаты только небольшого одноцентрового исследования серии случаев [9] . В настоящее время в Соединенных Штатах и в Европе проводят клиническую оценку результатов спонси-руемых промышленными предприятиями испытаний SWIFT (Solitaire FR With the Intention for Thrombectomy include the Solitaire; Covidien/eV3, Maple Grove, MN) и TREVO (Thrombectomy Revascularization of Large Vessel Occlusion include the Trevo device; Stryker Neurovascular Fremont, Калифорния), результаты которых ожидают-ся в начале следующего года [10, 11] .
Аневризмы сосудов головного мозга
С момента опубликования результатов испыта-ний International Subarachnoid Aneurysm Trial (ISAT) и Analysis of Treatment by Endovascular approach of Nonruptured Aneurysms (АТЕНА), эндоваскулярное лечение считают терапией первой линии в лечении разорвавшихся и неразорвавшихся аневризм. Тем не менее необходимы технические усовершенствования для расширения области применения эндоваскуляр-ного лечения сложных аневризм (с широкой шейкой, крупные и гигантские, веретенообразные), а также улучшения отсроченных результатов. Безопасность метода ремоделирования, первоначально предназна-ченного для лечения аневризм с широкой шейкой, недавно была подтверждена в крупных испытаниях АТЕНА и CLARITY (Clinical and Anatomical Results In the Treatmentof ruptured intracranial aneurYsms) -разо-рвавшиеся и неразорвавшиеся аневризмы [12, 13] . Было предложено несколько стратегий снижения час-тоты реканализации аневризмы после эндоваскуляр-ного лечения. Платиновые спирали с модифицирован-ной поверхностью, предложенные к использованию для снижения частоты реканализации аневризм, про-шли проверку в спонсируемых фирмами-изготовите-лями рандомизированных испытаниях MAPS (Matrix And Platinum Science; Stryker Neurovascular) и HELPS (Hydrocoil Endovascular aneurysm occLusion and Packing Study; MicroVention-Terumo Inc, Tustin, CA) [14, 15] . Результаты испытаний продемонстрировали, что в целом использование съемных спиралей Matrix также эффективно, как и непокрытых разделяемых платино-вых спиралей GDC с частотой развития рецидивов в целевых аневризмах 13,3% по сравнению с 14,6% соот-ветственно. При аневризмах с достижением хорошей окклюзии при использовании разделяемых спиралей Matrix продемонстрировали статистически значимое долгосрочное снижение частоты развития рецидивов целевых аневризм, которое составило 2,7% по срав-нению с 9,6% при использовании разделяемых спи-ралей GDC. В испытании HELPS спиральную эмбо-лизацию разорвавшихся и неразорвавшихся аневризм проводили в 24 центрах в 7 странах (249 пациентов в группе Hydrocoil и 250 в контрольной группе непо-крытых платиновых спиралей) [15] . Частота развития неблагоприятной первичной конечной точки (реци-див крупной аневризмы, связанные с проведением вмешательства летальность и развитие осложнений, в связи с чем некоторым пациентам не провели анги-ографию в период наблюдения) была ниже, но не значительно в группе Hydrocoil (30,7 по сравнению с 37,7% в контрольной группе; р=0,13). Рецидивы круп-ных аневризм развивались значительно реже в группе Hydrocoil (27,2%), чем в контрольной группе (35,8%; р=0,049), но необъяснимая гидроцефалия при длитель-но существующих разорвавшихся аневризмах, чаще, но не статистически значимо, развивалась в группе Hydrocoil (4,5%), чем в контрольной группе (0,9%). Согласно полученным результатам, нельзя рекомен-довать широкое распространение использования спи-ралей Hydrocoils. Общие результаты использования доступных в настоящее время спиралей с модифици-рованной поверхностью разочаровывают и не позволя-ют оправдать их применение.
В области лечения аневризм, применение диверто-ров кровотока является, вероятно, одним из потен-циально наиболее перспективных и инновационных подходов. На основании представленных результа-тов ранее проведенных обширных эксперименталь-ных исследований и клинических данных, дивертор кровотока первого поколения (Pipeline Embolization Device; Covidien/eV3, Mansfield, MA) был одобрен в этом году FDA (Управление по контролю за пищевыми продуктами и лекарственными препаратами) для при-менения в особых случаях неподдающихся лечению или неоперабельных аневризм [16, 17] . Диверторы кровотока вызывают нарушение кровотока в артериях на уровне шеи, содействуя развитию тромбоза внутри аневризмы. Диверторы кровотока также способствуют разрастанию эндотелиальной ткани в шейке аневриз-мы. В предварительных небольших клинических сери-ях случаев, применение диверторов кровотока было обоснованным и ассоциировано с низкими уровнями осложнений и летальности [18, 19] . Тем не менее в случаях крупных и гигантских аневризм после лече-ния первоначально неразорвавшихся аневризм были описаны их разрывы в отдаленном периоде [20] . Это может быть связано с большой вероятностью образова-ния тромбов после лечения и развития воспалительной реакции в стенке аневризмы. В следующем году ожи-даются расширение спектра применения диверторов кровотока при различных типах аневризм и увеличе-ние числа публикаций.
Церебральные артериовенозные мальформации
Onyx (Covidien/eV3) зарекомендовал себя как наибо-лее широко используемое жидкое средство эмболи-зации артериовенозных шунтов твердой мозговой оболочки и церебральных артериовенозных мальфор-маций с отличными результатами. В недавно прове-денном исследовании серии случаев была описана высокая частота развития полной облитерации (51%) с приемлемыми низкими уровнями осложнений и летальности -7,1 и 1,4% соответственно [21] . При использовании Onyx в предоперационном периоде с последующим выполнением оперативного вмешатель-ства или радиохирургического лечения были получены отличные клинические и морфологческие результаты [22, 23] .
Визуализация С момента появления 6 лет назад в составе ней-роангиографических методов диагностики системы "С-дуга с плоским детектором" был разработан широ-кий спектр методов визуализации и постпроцессинга, которые привели к получению полноценных данных о пациенте в периоперационном периоде. В связи с высоким качеством изображения при использовании конусно-лучевой КТ с плоской панелью (FP-CBCT), приближающейся по качеству к обычной КТ, было доказано, что С-дуга дает больше информации, чем просто рент-геноскопия и ангиографическая 2D/3D визуализация (см. рисунок).
В прошедшем году наблюдались огромные дости-жения в оценке объема церебрального кровотока с помощью FP-CBCT, позволяющие провести функ-циональную визуализацию в нейрорадиографи-ческом кабинете [25] . В прошлом году проводили оценку целесообразности применения этого метода у 10 пациентов с острым ишемическим инсультом и у 8 пациентов с внутричерепным кровоизлиянием [26] . Согласно результатам наблюдений, авторы обнаружи-ли, что CBV, по данным FP-CBCT, позволяет оценить изменения гемодинамики непосредственно до и после эндоваскулярного лечения. Кроме того, количествен-ный анализ объема зоны необратимого поражения, согласно данным FP-CBCT в моделях на животных, показал, что этот объем коррелировал с гистологичес-кими данными, но необходимо улучшить отношение сигнал/шум на изображении [27] .
Хотя CBV, как полагают, является ценным пара-метром для оценки зоны инфаркта мозга, в целом считается, что CBF позволяет лучше отличить зону необратимого поражения от потенциально жизнеспо-собной ткани. Оценка CBF с помощью FP-CBCT не является тривиальной задачей, поскольку время полу-чения изображения обычно превышает временнóе раз-решение, необходимое для оценки CBF. Для преодо-ления этого ограничения был предложен интересный протокол визуализации, в котором используют мно-жественное введение контраста на уровне дуги аорты в сочетании с повторным разнонаправленным скани-рованием на С-дуге для получения полных данных с целью реконструкции кривых интенсивность-время для вещества головного мозга [28] . Несмотря на то что при использовании этой методики необходимо много-кратное получение изображений FP-CBCT и, следо-вательно, лучевая нагрузка при этом слишком велика для внедрения этого метода в клиническую практи-ку, результаты демонстрируют в будущем большой потенциал методики для оценки показателей перфузии головного мозга с высоким временнʹым разрешением непосредственно в ангиографическом кабинете.
FP-CBCT с высоким пространственным разрешени-ем позволяет визуализировать относительно неболь-шие структуры, которые трудно обнаружить при прове-дении традиционной КТ. Например, объем и высокая скорость кровотока в артериовенозной мальформации могут препятствовать визуализации при выполнении КТ-или МР-ангиографии. При использовании прото-колов визуализации с помощью FP-CBCT с контрас-тным усилением были успешно получены несколько проекций артериовенозной мальформации -полу-чили достаточно данных для планирования лучевого лечения (см. рисунок) [29] . Кроме того, оптимизация методики введения контраста и протокола визуализа-ции, наряду с внедрением алгоритма адаптированной реконструкции, привели к улучшению визуализации внутричерепных стентов и анатомического строения окружающих сосудов с большой детализацией. В неко-торых случаях при проведении обследования в период наблюдений удалось обнаружить даже гиперплазию интимы (см. рисунок) [30, 31] .
Была изучена целесообразность применения FP-CBCT с внутривенным введением контрастного вещества для минимизации инвазивности визуализа-ции в период наблюдений после установки эндоваску-лярных устройств [32, 33] . Полученные изображения сосудов сравнивали с данными традиционной внут-риартериальной цифровой субтракционной ангиогра-фии и измеряли степень рестеноза при использовании обеих методик. Пришли к выводу, что качество изоб-ражения при выполнении FP-CBCT с внутривенным введением контрастного вещества было достаточным для визуализации стентов и просвета сосуда и распоз-навания потенциального (ре-)стеноза. Кроме того, степень стеноза внутри стента, оцененная по дан-ным FP-CBCT с внутривенным введением контраста, статистически не отличалась от вычисленной степе-ни стеноза по данным внутриартериальной цифровой субтракционной ангиографии.
Эти работы демонстрируют, что при проведении визуализации в период наблюдений после эндовас-кулярного лечения выполнение FP-CBCT с внутри-венным контрастным усилением вполне может заме-нить использование внутриартериальной цифровой субтракционной ангиографии. Проблемой остаются артефакты, связанные с наличием металла, например при клипировании и койлинге аневризм рентгено-контрастными материалами. В последнее время был достигнут значительный прогресс в уменьшении числа артефактов в данных FP-CBCT, связанных с наличием металла. Тем не менее необходимы дополнительные исследования для определения надежности использо-вания этого метода в клинической диагностике [34] .
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